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Objetivos: estimar o custo por ano de vida ajustado por qualidade (QALY) com foco no tempo
entre o trauma e a cirurgia.
Métodos: foi feita uma coorte retrospectiva com amostra sistemática com todos os paci-
entes  internados no hospital do estudo pelo Sistema Único de Saúde (SUS) durante três
anos.  Compararam-se duas estratégias de tratamento, uma precoce, se o paciente fosse
operado até o quarto dia, e outra tardia, se após o quarto dia. O custo foi o direto médico
do  ponto de vista do SUS, colhido diretamente do Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e Custos de Materiais de Implantes (OPM) do SUS (Sigtap),
para  contagem dos custos associados ao hospital, aos honorários médicos e aos implantes
usados, e o desfecho utilidade foi medido indiretamente por meio do EuroQOL-5D, ins-
trumento mundialmente usado e transformado em utilidade pela normativa do Centro de
Desenvolvimento e Planejamento Regional de Minas Gerais (Cedeplar) de 2013.
Resultados: a amostra contou com 110 pacientes, 27 no grupo precoce e 83 no tardio. Variáveis
confundidoras foram controladas, idade, gênero, risco anestésico (ASA) e tipo de fratura e
de  cirurgia. As amostras se revelaram homogêneas quanto a essas variáveis. O custo por
QALY da estratégia precoce foi de R$ 5.129,42 e da estratégia tardia, de R$ 8.444,50.
Conclusão: a estratégia precoce demonstra dominância em relac¸ão à tardia neste estudo.
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Objectives: to estimate the cost per quality-adjusted life-year (QALY) focusing on the length
of  time between trauma and surgery.
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Hip fracture
Elderly person
Methods: a retrospective cohort with systematic sampling was conducted among all the pati-
ents  who were admitted to the study hospital through the Brazilian National Health System
(SUS) over a three-year period. Two treatment strategies were compared: early treatment,
if  the patient was operated up to the fourth day; and late treatment, if this was done after
the  fourth day. The cost was the direct medical cost from the point of view of SUS, which
was gathered from the management system, from the SUS table of procedures, medications
and implant material costs (SIGTAP), to account for the costs associated with the hospital,
medical fees and implants used. The outcome of usefulness was measured indirectly by
means of EuroQOL-5D, which is an instrument used worldwide, and these measurements
were  transformed into usefulness by means of the standard rules of the Regional Planning
and Development Center of Minas Gerais (CEDEPLAR) of 2013.
Results: the sample included 110 patients: 27 in the early group and 83 in the late group.
The  confounding variables of age, gender, anesthetic risk (ASA), fracture type and surgery
type  were controlled for. The samples were shown to be homogenous with regard to these
variables. The cost per QALY of the early strategy was R$ 5,129.42 and the cost of the late
strategy was R$ 8,444.50.
Conclusion: the early strategy was highly favorable in relation to the late strategy in this
study.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora






























tais que trabalham com pacientes do SUS, conforme o que foi
palco do estudo.ntroduc¸ão
s fraturas do fêmur proximal têm repercussões seriíssimas
o paciente idoso: alta morbidade e mortalidade, alto índice
e incapacidade em pós-operatório e custos crescentes tanto
ara a família quanto para a sociedade, com resultados pobres
o tratamento. São consideradas um dos maiores problemas
e saúde pública do mundo.1,2
A linha-guia do Reino Unido recomenda 24 horas como
bjetivo ideal entre o trauma e a cirurgia, exceto naqueles
asos em que o quadro do paciente necessite de mais tempo
ara melhoria clínica.3 Alguns consideram o cumprimento
esse tempo ideal um critério de qualidade do servic¸o em
uestão.4
O tempo entre o trauma e a cirurgia é alargado no Brasil,
 que pode acarretar pioria dos resultados clínicos e de quali-
ade de vida, além de aumentar os custos em um sistema de
aúde em desenvolvimento, como é o brasileiro.5–7
Os custos diretos médicos relacionados ao tratamento
a fratura do quadril em idosos têm sido estudados desde
001, no Brasil, e variam de forma importante, princi-
almente por causa das diferenc¸as nas metodologias de
oleta ou levantamento usadas, desde R$ 1.700,008 até R$
4.000,00.9
A efetividade pode ser medida como qualidade de vida, o
ome do resultado é “utilidade”. Trata-se de um método de
ensurac¸ão em que um número cardinal que varia de zero
 um representa um extrato possível da qualidade de vida.
orte é representada como “zero” e perfeita qualidade de vida
 representada como “um”. Esse desfecho pode ser colhido
ireta ou indiretamente por meio de questionários.
Os métodos de coleta indiretos são mais fáceis e baratos.10
 uso desses instrumentos depende das normativas de
ransformac¸ão, que, idealmente, devem ser criadas na
opulac¸ão-alvo local.11Independentemente do tipo de investimento, se público
ou privado, os gastos em saúde vêm crescendo no mundo,
ora por aumento da tecnologia dura, ora pela soma de tec-
nologias, uma  característica do setor de saúde. Isso torna a
eﬁciência alocativa e a eﬁciência dos tratamentos ainda mais
importantes.12 Esse conhecimento deve fazer parte do inte-
resse dos ortopedistas.
Uma  análise econômica da “fratura do quadril em ido-
sos” torna-se um esforc¸o para conhecer melhor o problema e
seus detalhes e possibilitar o planejamento adequado para seu
enfrentamento. Sua principal característica é o ponto de vista
coletivo em vez do individual, o que traduz melhor a dimensão
da questão aos nossos olhares e aos dos gestores da saúde.
O objetivo deste trabalho é analisar a relac¸ão entre o custo,
sob a perspectiva do Sistema Único de Saúde (SUS), e a efetivi-
dade do tratamento cirúrgico da fratura do quadril em idosos,
no Brasil, com foco no tempo decorrido entre o trauma e a
cirurgia.
Métodos
Estudou-se uma  coorte retrospectiva formada por uma  amos-
tra sistemática de todos os pacientes com fraturas do quadril
internados no hospital do estudo, de 1◦ de janeiro de 2009 a 31
de dezembro de 2011. Fez-se uma  análise econômica em saúde
com perspectiva do pagador, ou seja, do SUS, e levaram-se em
considerac¸ão os custos diretos médicos associados às diver-
sas técnicas possíveis de tratamento para fratura do quadril
em idosos. O horizonte temporal considerado foi de um ano,
não se aplicaram correc¸ões, pois não houve correc¸ão, durante
esse tempo, da tabela que cuida do ressarcimento dos hospi-Dessa coorte colheram-se custos diretos médicos,
tempo entre o trauma e a cirurgia, número de óbitos
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Tabela 1 – Códigos dos procedimentos
Código Nome do procedimento
040805063-2 Trat. cirúrgico de fratura transtrocanteriana
040805048-9 Trat. cirúrgico de fratura do colo do fêmur
com ﬁxac¸ão
Tabela 2 – Custos hospitalares e médicos associados aos
códigos
Código Custo hospitalar Custo médico
040805063-2 R$ 725,17  R$ 247,80
040805048-9 R$ 715,22  R$ 246,63
040804005-0 R$ 1.292,50  R$ 278,16
040804008-4 R$ 1.343,75  R$ 291,52
Tabela 3 – Custo dos implantes
Implante Custo
Parafuso deslizante 135◦ R$ 764,34
Parafuso deslizante 95◦ R$ 678,73
Canulados cada R$ 90,29 (usualmente 3)
Haste intramedular proximal R$ 936,58
Prótese bipolar R$ 1.886,30040804005-0 Artroplastia parcial do quadril
040804008-4 Artroplastia total do quadril cimentada
intra-hospitalares, tempo de permanência e utilidade por
meio do EuroQOL-5D (EQ-5D),13 instrumento já usado e com
normativas de transformac¸ão disponíveis para o Brasil.14
Esses foram considerados desfechos ﬁnais ou variáveis
dependentes.
Como variáveis independentes, foram colhidos idade,
gênero, tipo de fratura, tipo de tratamento e risco anestésico
– ASA.15
Os custos associados aos tratamentos foram levantados
diretamente do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Pro-
cedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (Sigtap), segundo
os códigos associados aos Códigos Internacionais de Doenc¸a
(CID-10)16 – S72-0, que corresponde à fratura do colo do fêmur,
e S72-1, que corresponde à fratura transtrocanteriana.
Esses foram divididos em custos hospitalares, de honorá-
rios médicos, de materiais de implantes e totais.
Dois grupos foram criados com foco no tempo decorrente
entre o trauma e a cirurgia: “cirurgia precoce” (≤ 4 dias) e
“cirurgia tardia” (> 4 dias). Esse ponto de corte se ampara
nas observac¸ões de Fernandes et al.,17 em que o grupo pre-
coce desapareceria se o ponto de corte fosse menor, e de
Moroni et al.,18 que comprovam, em seu trabalho, mortalidade
aumentada após esse ponto de corte.
Os grupos foram comparados com relac¸ão à idade pelo
teste t de Student e com as demais variáveis independentes,
em formato dicotômico, pelo teste qui-quadrado.
A análise estatística foi feita com o Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) 20.0 e a árvore de decisão gerada a partir
do software Treeage Pro 2011.
O estudo contou com a liberac¸ão do Comitê de Ética em
Parecer Consubstanciado n◦. 126.931, de 09/10/2012.
Resultados
Foram encontrados quatro códigos de tratamento e seis tipos
de OPM e seus variados custos, conforme tabelas 1–3.Aplicou-se o custo real, pago pelo SUS, à planilha criada
com os 115 pacientes da coorte estudada e foi encontrado
o custo médio por tratamento, por paciente, de R$ 1.933,79
(DP, R$ 686,26), com custos hospitalares médios na amostra
Tabela 4 – Comparac¸ão entre grupos
Variável Precoce 
n 27 pacientes 
Idade 78,78 anos (DP: 11,38) 
Gênero 77,8%♂ ×22,2%♀ 
Asa 55,5% baixo risco × 44,5% alto risco 
Fratura 44,4% colo × 55,6% transtrocanteriana 
Tratamento 22,2% substituic¸ões  × 77,8% sínteses Prótese total cimentada R$ 1.867,37
de R$ 813,92 (DP, R$ 210,92), o que correspondeu a 42,09% do
total, custos de honorários médicos médios de R$ 252,73 (DP,
R$ 12,13), correspondentes a 13,17% do custo total, e OPMs
médios de R$ 867,13 (DP, R$ 473,52), que corresponderam a
44,84% do custo total.
Compararam-se os dois grupos segundo as variáveis inde-
pendentes. Os resultados são apresentados na tabela 4.
Consideraram-se os grupos homogêneos e que os custos
para ambas as estratégias, sob a perspectiva do SUS, eram os
mesmos e passou-se a compará-los.
Com relac¸ão aos óbitos intra-hospitalares, encontraram-
-se 7,41% de óbitos no grupo precoce contra 16,86% no grupo
da cirurgia tardia. Esse resultado, embora não seja estatistica-
mente signiﬁcativo [OR: 0,394 – IC 95% 0,084 – 1,859 (p = 0,226)],
é clinicamente signiﬁcativo.
Com os mesmos custos, considerando-se as duas estra-
tégias, em cada mil  pacientes submetidos à estratégia da
cirurgia precoce, em comparac¸ão com a estratégia da cirurgia
tardia, salvar-se-iam 94 vidas.
A permanência hospitalar foi diferente entre os dois gru-
pos de forma estatisticamente signiﬁcativa com média de
7,22 dias (DP, 3,43 dias) de permanência para os pacien-
tes da estratégia da cirurgia precoce contra 15,90 dias (DP,
6,81 dias) de permanência para aqueles da cirurgia tardia
(p < 0,001).
Um paciente submetido à estratégia da cirurgia precoce
geraria para o hospital uma  diária de R$ 267,84 e se subme-




76,75 anos (DP: 11,01) 0,411
62,6%♂ × 37,4%♀ 0,148
50,6% baixo risco × 49,4% alto risco 0,655
27,7% colo × 62,3% transtrocanteriana 0,105
14,5% próteses × 85,5% sínteses 0,263





















R$1,934\0; p = 0,074
R$1,934\0,407
R$1,934\0,275
R$1,934\0,523; p = 0,437
R$1,934\0; p = 0,394
R$1,934\0; p = 0,169
R$1,934\0,229
R$1,934\0; p = 0,290
R$1,934\0,592; p = 0,636
VIVO
Figura 1 – Árvore de decisão custo
Tabela 5 – Análise dos desfechos utilidade





























O foco no tempo entre o trauma e a cirurgia já sofreu inúmerasUtilidade 0,592 × 0,523 0,566
EVA 0,650 × 0,637 0,911
Com relac¸ão ao estudo da utilidade, por meio do EQ-5D,
s diferenc¸as encontradas são sem signiﬁcância estatística,
onforme dados da tabela 5.
A análise de decisão, gerada por meio de uma  árvore de
ecisão, mostra um resultado impactante em termos de custo
or ano de vida ajustado por qualidade (AVAC ou QALY).
 ﬁgura 1 mostra esses resultados.
As estratégias, expostas por meio de um modelo de
nálise de decisão, demonstram a pobreza dos resultados
ssociados com utilidades baixas para ambas as estratégias,
as  demonstram vantagens na alocac¸ão de recursos na estra-
égia da cirurgia precoce que custa R$ 5.129,42 por QALY contra
$ 8.444,50 por QALY da cirurgia tardia. A primeira estratégia
e mostra, então, dominante.
iscussão
 amostra do trabalho se assemelha às amostras encontradas
a literatura nacional e internacional quanto à proporciona-
idade, à predominância do sexo feminino e ao pico ao redor
os 75 anos.19,20 Essa informac¸ão demonstra a capacidade de
xtrapolac¸ão do trabalho.
Há predominância das fraturas transtrocanterianas, pre-
iamente reconhecidas por Castro da Rocha e Ribeiro.21 Os
ratamentos típicos da fratura transtrocanteriana, com pre-
ominância das ﬁxac¸ões, neste estudo, foram também vistos
m outras pesquisas.21,22
Os custos médios por paciente, por tratamento, de
$ 1.993,79 (DP, R$ 686,26), são muito próximos aos encon-
rados por Krauss Silva em análise econômica parcial, em que
omente os custos foram levados em considerac¸ão.8
O tempo decorrido entre o trauma e a cirurgia é alargado,
onforme são alargados os tempos relatados nos trabalhos
acionais,5–7 diferentemente dos trabalhos internacionais,
ue demonstram precocidade nesse atendimento.23,24
O tempo entre o trauma e a cirurgia é associado à
emora no preparo do paciente e à disponibilidade de teatro-utilidade fratura do quadril.
pré-operatório, nos estudos internacionais.24 Neste estudo,
existe um forte componente associado à demora na trans-
ferência do paciente do hospital de pronto-atendimento até
aquele com complexidade para resoluc¸ão do quadro, após a
qual os procedimentos transcorrem mais naturalmente.
O tempo pré-operatório é maior do que o tempo pós-
-operatório. Apenas o tempo de transferência, ou seja, aquele
entre a emissão da Autorizac¸ão de Internac¸ão Hospitalar (AIH)
e a chegada ao hospital de destino, foi de 3,57 dias (DP,
4,57 dias) e houve inﬂuência direta do tempo de transferência
no tempo até a cirurgia e no conjunto da permanência.
O tempo pré-operatório é responsável por 64,3% do período
de internac¸ão, o que conﬁrma as diﬁculdades na transferência
e/ou no preparo do paciente para o procedimento.
Na amostra, os óbitos intra-hospitalares mostraram-se ele-
vados, com média de 13,04%, diferentemente da metanálise de
Sakaki et al.,20 que encontraram 5,5%. Esse valor mais baixo
pode ser decorrente do uso de trabalhos internacionais na
metanálise em questão, pois se assemelham aos resultados
do grupo de cirurgia precoce, que ﬁcaram em 7,14% de óbitos
intra-hospitalares.
Supõe-se que o tratamento internacional – precoce – seja
padrão-ouro em resultados e os nossos, quando se asseme-
lham a eles, também tenham resultados parecidos.
Apesar da importância clínica, o número de óbitos não teve
relac¸ão estatisticamente signiﬁcativa com o tempo até a cirur-
gia, assim como em outros estudos já mencionados.
A permanência média da amostra, de 13,4 dias, é seme-
lhante à permanência descrita por trabalhos nacionais e
internacionais.20,25,26
O desfecho-utilidade medido pelo EQ-5D conﬁrma os resul-
tados pobres relacionados a esse tratamento, conforme já se
sabia por meio de resultados clínicos e de qualidade de vida.27
O estudo passa a mostrar grande impacto quando se usa
a árvore de decisão como instrumento de análise de decisão,
uma  vez que o desenho em questão expõe, de forma clara, os
resultados em custo e utilidade para as estratégias estudadas.
O pequeno número em comparac¸ões do estudo expõe a
escassez de trabalhos desse tipo na literatura e não permite
sua comparac¸ão com outros trabalhos nacionais e mundiais.avaliac¸ões clínicas, mas  não de custo-efetividade.
Reforc¸a-se, neste ponto, o limite ético imposto a este e a
outros estudos que focam o tempo decorrido entre o trauma e
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a cirurgia, no que diz respeito à alocac¸ão aleatória dos pacien-
tes. Nesses casos, os estudos observacionais, como este, são
os que trazem consigo a maior evidência.
Quando feita análise custo-efetividade do modelo,
conseguem-se valores associados a um QALY. Neste estudo,
a cirurgia precoce gerou um custo de R$ 5.129,42 por QALY
contra R$ 8.444,50 por QALY da cirurgia tardia.
Conclusão
Após controle das variáveis confundidoras, idade, gênero, tipo
de fratura, tipo de tratamento e risco anestésico (ASA), a
razão custo-utilidade da estratégia “cirurgia precoce” (< 4 dias)
mostrou-se dominante em relac¸ão à estratégia “cirurgia tar-
dia” (> 4 dias).
A análise econômica feita ampara a determinac¸ão da
“cirurgia precoce” como ideal em linhas-guia de realidade
nacional e alocac¸ão de recursos na busca desse objetivo.
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